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Objet ivos:  Determinar  la  e f icac ia  de la  Card iovers ión Farmaco lóg ica en 
pac ientes con f ib r i lac ión aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la 
Unidad de Trauma Shock.  
 
Mater ia l  y  métodos:  Se rea l izó  un estud io  observac iona l ,  ana l í t ico ,  de 
casos.  Se rev isaron 141 h is tor ias c l ín icas de pac ientes que ingresaron a 
la  Unidad de Trauma Shock de l  Hosp i ta l  de Emergencias Grau –  
EsSalud con e l  d iagnóst ico  de F ibr i lac ión Aur icu lar  de respuesta 
vent r icu lar  a l ta  de rec iente  in ic io  durante  e l  per iodo 2009 –  2010. 
  
Resultados:  E l  56.7% de los pac ientes con  f ib r i lac ión aur icu la r  fueron 
de l  sexo mascu l ino y  43.3% de l  sexo femenino,  s iendo la  media  de la 
edad de los varones de 72.8+/ -15.2  años, y  de las mujeres de 71.8+/ -
13.6  años.  La edad mayor de 75 años fue e l  factor  de r iesgo de mayor 
f recuencia  (39.7%),  segu ido de la  edad comprendida ent re  los  64 a  74 
años (20.6%) y  la  h iper tens ión ar ter ia l  (11.3%);  además que e l  92.9% de 
los pac ientes presentó  a lguna comorb i l idad.  E l  47.5% de los pac ientes 
estuv ieron rec ib iendo Amiodarona,  segu ido de lanatós ido (25.5%),  y  
Verapami lo  (18.4%).  E l  78% de los pac ientes rec ib ie ron ant icoagulac ión. 
La e f icac ia  de la  Cardiovers ión Farmaco lóg ica fue de l  33.3% s iendo más 
f recuente  antes de las 3  horas y la  e f icac ia  de la  Card iovers ión E léct r ica  
fue de l  100%. De  los pac ientes que rec ib ieron card iovers ión 
farmacológ ica e l  12.8% tuvo h ipotens ión.  Los pac ien tes que rec ib ieron 
Card iovers ión Farmacológ ica tuv ieron una media  de l  t iempo de 
hosp i ta l izac ión de 5 .4+/ -4 .4  d ías y  de los que rec ib ieron Card iovers ión 
E léct r ica  fue de 1 .8+/0 .7  d ías  
 
Conclusiones: La Card iovers ión Farmacológ ica es medianamente e f icaz 
en pac ientes con Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la 
Unidad de Trauma Shock.  En cuanto  a l  per f i l  ep idemio lóg ico  de los 
pac ientes con f ib r i lac ión aur icu lar  de rec iente  in ic io  la  mayor ía  son 
varones mayores de 70 años.   El factor  de r iesgo de mayor f recuencia 
es la  edad mayor de 75 años  E l  ant ia rr í tm ico usado con mayor 
f recuencia  fue la Amiodarona.  E l  t iempo de Card iovers ión fue en su 
mayoría  menor a  t res horas.   La compl icac ión de la  Card iovers ión 
Farmacológ ica de los  pac ientes con f ib r i lac ión aur icu lar  de rec iente 
in ic io  más f recuente  fue la  h ipotens ión.   El t iempo de hosp i ta l izac ión de 
los pac ientes con f ib r i lac ión aur icu lar  de rec iente  in ic io  fue menor de 6 
d ías.  
 





La Fibr i lac ión Aur icu lar  es la  arr i tmia  card íaca más f recuente en la 
práct ica  c l ín ica ,  y  la  que genera mayor número de consu l tas a  los 
serv ic ios de emergencia  y  más d ías de ing reso hosp i ta lar io ,  por  enc ima 
de las arr i tmias vent r i cu lares.  Su preva lenc ia  en la pob lac ión genera l  es 
de 0 .4% y  en los mayores de 65 años de 4-5%.  
 
Se ca lcu la  que unos 2 .2  mi l lones de adu l tos,  es dec i r ,  e l  1% de la  
pob lac ión adu l ta  suf re de F ibr i lac ión Aur icu lar  en a lgún momento de su 
v ida (1) .  
 
La Unidad de Trauma Shock de l  Hosp i ta l  de Emergencias Grau  -  
EsSalud  no es a jeno a  la  casuís t ica  mundia l ,  t iene una inc idencia  a l ta  
de f ib r i lac ión aur icu lar ,  esto  con l leva a  la  rea l izac ión de l  presente 
t raba jo  de invest igac ión,  para  de esta  manera ac larar  e l  manejo  de esta 
pato logía  en Emergencia ,  así  como de la  e f icac ia  de  la  card iovers ión a 
la  vez que se tomen en cuenta  e l  uso de recursos,  persona l  médico 
invo lucrado,  ca l idad de a tenc ión,  resu l tados obten idos,  para  de esta 





CAPITULO I  
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
1.1 . -  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Además la  F ibr i lac ión Aur icu lar  es la  causa más común de eventos 
cerebrovascu lares ca rd ioemból icos y  es un factor  de  r iesgo 
independiente  y  poderoso para la  isquemia cerebra l .  Es 
responsable  de cerca de l  16% de todos los eventos 
cerebrovascu lares isquémicos y  es una causa f recuente  de eventos 
cerebrovascu lares incapaci tantes en la  ve jez,  par t icu larmente en 
mujeres (2 ) .   
 
E l  prob lema de l  d iagnóst ico  precoz de la  F ibr i lac ión Aur icu lar  (FA) 
se encuent ra  agravado por  la  natura leza a  menudo “s i len te ” de l  
t rastorno de l  r i tmo.  En aprox imadamente un terc io  de los pac ientes 
con esta  arr i tm ia ,  e l  pac iente  no es consc iente  de la  ex is tenc ia  de 
esta  ( “FA as in tomát ica”) .  Una detecc ión mucho más precoz de la 
arr i tmia  puede fac i l i ta r  la  admin is t rac ión a  t iempo de t ra tamientos 
para pro teger a l  pac iente  no só lo  de las  consecuenc ias de la 
arr i tmia ,  s ino también de la  progres ión de la  FA desde una 
cond ic ión fác i lmente  t ra tab le  hac ia  un prob lema to ta lmente 
re f ractar io .  La moni tor izac ión y  la  búsqueda s is temát ica  pueden 





Las crec ientes y  d iversas pos ib i l idades y  rest r icc iones de la  
a tenc ión médica a n ive l  mundia l  hacen que ex is tan d i ferenc ias en 
la  d ispon ib i l idad de los t ra tamientos,  e l  acceso a  la  a tenc ión 
médica y  las ca racter ís t icas de los pac ientes en e l  Perú y  todas las 
par tes de l  mundo.  Por lo  tanto ,  se hace necesar io  e l  lograr  br indar  
una adecuada a tenc ión a  los pac ientes que presenten esta  arr i tmia 
con los l im i tados e lementos que contamos a  la  mano.  
 
1.2 . -  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
El  estud io  de cohorte  de Framingham ca lcu ló  que a  los 40 años de 
edad la  pos ib i l idad de desarro l la r  una Fibr i lac ión Aur icu lar  a  lo 
la rgo de la  v ida será  de l  26% en hombres y  23% en mujeres.  La 
preva lenc ia  observada aumentó con la  edad:  de 0 .2  –  0 .3% en 
menores de 35 años,  a l  5  –  9% en los mayores de 65 años,  11% en 
los mayores de 70 años y  hasta  e l  17% en los que superan los 85 
años (3) .  En e l  es tud io  ep idemio lóg ico de Rot terdam sobre 
F ibr i lac ión Aur icu la r  en adu l tos la  preva lenc ia  fue  de 1% en e l  
grupo e táreo de 55 –  59 años y  18% en mayores de 85 años (4) .  
 
La F ibr i lac ión Aur icu lar  (FA) es entonces la  ar r i tm ia  card iaca 
sosten ida más f recuente  y  a fecta  a  un 1-2% de la  pob lac ión,  y  este  
porcenta je  probablemente aumentará  en los próx imos 50 años 
(5 ,6) .  En pac ientes con ACV agudo,  la  moni tor izac ión 




1/20 ind iv iduos,  un número s ign i f ica t ivamente mayor  que e l  que se 
puede ident i f icar  mediante  un ECG estándar de 12 der ivac iones.  La 
FA puede permanecer s in  d iagnost icar  durante  mucho t iempo (FA 
s i len te)  (7)  y  muchos pac ientes con FA nunca van a  acud i r  a l  
hosp i ta l  (4) .  Por  lo  tanto ,  la  preva lenc ia  “ rea l ”  de la  FA 
probablemente esté más cerca de l  2% de la  pob lac ión  (7) .  Los 
varones están a fectados más f recuentemente que las mujeres.  E l  
r iesgo de suf r i r  FA a  lo  la rgo de la  v ida está  en torno a l  25% en las 
personas que han a lcanzado la  edad de 40 años (8) .  La 
preva lenc ia  e  inc idencia  de FA en las poblac iones no caucásicas 
no está  tan b ien estud iada.  La inc idencia  de FA parece segu i r  una 
tendencia  a l  a lza  (e l  13% en las pasadas dos décadas) .  
 
E l  r iesgo g loba l  de acc idente  cerebrovascu lar  ent re  pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu lar  s in  ant icoagulantes y  s in  un evento  
cerebrovascu lar  o  Acc idente  Isquémico Trans i tor io  p rev io  era 
cercano a l  4% anual  ent re  los par t ic ipantes en ensayos c l ín icos (9)  
y  de 2 ,5% anual  en una cohorte  grande de pac ientes ambula tor ios 
(10) .  
 
La tasa de eventos cerebrovascu lares var ía  enormemente,  y 
depende de la  coexis tenc ia  de t rastornos card iovascu lares.  Es 
importante  la  ident i f icac ión de subgrupos de pac ien tes con 




cerebrovascu lares re la t ivamente a l tas para la  se lecc ión de l  
t ra tamiento  pro f i lác t i co  adecuado.  Estudios prospect ivos han 
most rado que la  edad,  la  h iper tens ión,  acc identes 
cerebrovascu lares o  Acc idente  Isquémico Trans i tor io  prev ios,  
d iabetes,  insuf ic ienc ia  card íaca congest iva  y  sexo femenino son 
factores pred ic tores independientes de eventos cerebrovascu lares 
en pac ientes con Fibr i lac ión Aur icu lar  y  aumentan 
s ign i f ica t ivamente e l  r iesgo de acc idente  cerebrovascu lar  (11) .   
 
1.3 . -  MARCO TEÓRICO 
DEFINICIÓN 
La Fibr i lac ión Aur icu lar  (FA)  se def ine como una arr i tmia  ca rd iaca 
con las s igu ientes caracter ís t icas:  
•  El ECG de superf ic ie  muest ra  in terva los R-R “abso lu tamente” 
i r regu lares,  es dec i r ,  los  in terva los R-R no s iguen un pat rón 
repet i t ivo .  
•  No hay ondas P def in idas en e l  ECG de superf ic ie .  Se puede 
observar  una c ier ta  act iv idad e léct r ica  aur icu lar  regu lar  en 
a lgunas der ivac iones de l  ECG, más f recuentemente en la 
der ivac ión V1.  
•  La long i tud de l  c ic lo  aur icu lar  (cuando es v is ib le ) ,  es dec i r ,  e l  
in terva lo  ent re  dos act ivac iones aur icu lares ,  sue le  ser  var iab le 




•  La e f icac ia  de la  Card iovers ión Farmacológ ica según las guías 
de rev is ión europea y amer icana esta  a l rededor es de l  50% a 
las 4  –  6  horas y  a l  70 –  80% en las 24 horas con e l  uso de 
amiodarona y de la  Card iovers ión E léct r i ca  es más de l  90% 
(21,24) .  
 
Entre  los Episod ios  card iovascu lares  re lac ionados la  f ib r i lac ión 
aur icu lar  está  asoc iada a  un incremento de la  tasa de muerte ,  ACV 
y o t ros ep isod ios t romboemból icos,  insuf ic ienc ia  card iaca y  
hosp i ta l izac iones,  pérd ida de ca l idad de v ida,  capacidad reducida 
para e l  e jerc ic io  y  d is func ión vent r icu lar  izqu ierda.  
•  La FA dob la  la  tasa  de morta l idad,  independientemente de 
o t ros pred ic tores  conocidos de morta l idad.  Só lo  e l  t ra tamiento  
ant i t rombót ico  se ha demostrado capaz de reduci r  las  muertes 
re lac ionadas con la  FA (12) .  
•  Los ACV en la  FA son a  menudo graves y  producen 
d iscapacidad a  la rgo p lazo o  muerte .  Aprox imadamente 1  de 
cada 5  ACV se debe a  FA;  además,  la  “FA s i len te ” no 
d iagnost icada es una causa probable  de a lgunos ACV  
cr ip togén icos.  La FA paroxís t ica  con l leva e l  mismo r iesgo de 
ACV que la  FA pers is tente  o  permanente  (13) .  
•  Las hosp i ta l izac iones deb idas a FA son causa de un terc io  de 
todos los ingresos por  arr i tmias  card iacas.  Las pr inc ipa les 




empeoramiento  de la insuf ic ienc ia  card iaca,  compl icac iones 
t romboemból icas y  manejo  agudo de la  arr i tmia .  
•  La d is func ión cogn i t iva ,  inc lu ida la  demenc ia  vascu lar ,  puede 
estar  re lac ionada con la  FA.  A lgunos estud ios observac iona les 
pequeños ind ican que los ep isod ios emból icos as in tomát icos 
pueden cont r ibu i r  a  la  d is func ión cogn i t iva  en pac ientes con FA 
en ausencia  de un ACV mani f iesto  (14) .  
•  La ca l idad de v ida y  la  capacidad para e l  e jerc ic io  están 
d isminu idas en los pac ientes con FA.  Los pac ientes con FA 
t ienen una ca l idad de v ida s ign i f ica t ivamente peor que la  de 
cont ro les sanos,  la  pob lac ión genera l  o los pac ientes con 
card iopat ía  isquémica en r i tmo s inusa l  (15 ) .  
•  La func ión vent r icu lar  izqu ierda a  menudo está  deter iorada por 
e l  r i tmo vent r i cu lar  i r regu lar  y  ráp ido y  por  la  pérd ida de la 
func ión cont ráct i l  aur icu lar  y  e l  aumento de la  pres ión 
te led iastó l ica  de l lenado de l  vent r ícu lo  izqu ierdo.  Tanto  e l  
cont ro l  de la  f recuencia  como e l  manten imiento  de l  r i tmo 
s inusa l  pueden mejorar  la  func ión vent r i cu lar  izqu ierda en 
pac ientes con FA. 
 
La Fibr i lac ión Aur icu lar  está  asoc iada a  d iversas enfermedades 
card iovascu lares (16,17) .  Las cond ic iones médicas concomitantes 
t ienen un e fecto  ad i t ivo  en la  perpetuac ión de la  FA a l  promover la 




asociadas a  FA también son marcadores de l  r iesgo card iovascu lar  
to ta l  y /o  daño card íaco,  y  no so lo  s imples factores causa les.   
•  El enve jec imiento  aumenta e l  r iesgo de FA,  probablemente por 
pérd ida y  a is lamiento  de l  miocard io  aur icu la r  dependiente  de la 
edad y por  los t rastornos de conducción asociados a  e l lo .  
•  La h iper tens ión es un factor  de r iesgo de la  inc idencia 
d iagnost icada por  pr imera vez de FA y las compl icac iones 
re lac ionadas con la  FA,  ta les como los ACV y la  t romboembol ia  
s is témica.  
•  La insuf ic ienc ia  ca rd íaca s in tomát ica  (c lase func iona l  I I - IV  de 
la  New York Heart  Associa t ion -  NYHA) está  presente  en un 
30% de los pac ientes con FA,  y  la  FA se encuent ra  en hasta  un 
30-40% de los pac ientes con insuf ic ienc ia  card íaca,  
dependiendo de la  causa subyacente  y  la  gravedad de la 
insuf ic ienc ia  card íaca.  La insuf ic ienc ia  card íaca puede ser 
tanto  una consecuencia  de la FA como una causa de la  arr i tmia  
deb ida a l  aumento de la  pres ión aur icu la r  y  sobrecarga de 
vo lumen,  d is func ión  va lvu lar  secundar ia  o  est imulac ión 
neurohumora l  crón ica.  
•  Debe sospecharse taqu imiocard iopat ía  cuando la  d is func ión 
vent r icu lar  izqu ierda  se presenta en pac ientes con r i tmo 
vent r icu lar  ráp ido en ausencia  de s ignos de card iomiopat ía  




la  func ión de l  vent r ícu lo  izqu ierdo cuando se consigue un buen 
cont ro l  de l  r i tmo en la  FA o una revers ión a  r i tmo s inusa l .  
•  Las va lvu lopat ías se encuent ran en un 30% aprox imadamente 
de los pac ientes con FA.  La FA causada por  una d is tens ión de 
la  aur ícu la  izqu ierda es una mani festac ión precoz de estenosis 
y /o  insuf ic ienc ia  mi t ra l .  La FA ocurre  en fases tard ías de la 
va lvu lopat ía  aór t ica .   
•  Las miocard iopat ías,  inc lu idas las enfermedades card íacas 
e léct r icas pr imar ias,  suponen un r iesgo aumentado de FA, 
especia lmente en pac ientes jóvenes.  Cier tas miocard iopat ías 
re la t ivamente raras se encuent ran en un 10% de los pac ientes 
con FA.  Una pequeña proporc ión de pac ientes con FA “a is lada”  
presentan mutac iones conocidas para miocard iopat ías 
“e léct r i cas”.  
•  La comunicac ión in teraur icu lar  se  asoc ia  a  FA en un 10-15% de 
los pac ientes de los reg is t ros más ant iguos.  Esta  asoc iac ión  
t iene importantes impl icac iones c l ín icas para e l  manejo 
ant i t rombót ico  de pac ientes con ACV prev io  o  acc idente 
isquémico t rans i tor io  prev io  y  un defecto  septa l  aur icu lar .  
•  Otros defectos card íacos congéni tos con r iesgo de FA son los 
pac ientes con vent r ícu los ún icos,  t ras la  operac ión  de Mustard 
para la  t ransposic ión de las grandes ar ter ias o  después de la 




•  La card iopat ía  isquémica está  presente  en más de l  20% de la  
pob lac ión con FA.  No  se conoce s i  la  enfermedad coronar ia  no 
compl icada per  se ( isquemia aur icu lar )  pred ispone a  la  FA n i  
cómo la  FA in teracc iona con la  per fus ión coronar ia .  
•  La d is func ión t i ro idea mani f iesta  puede ser  la  ún ica causa de 
FA y puede pred isponer a  compl icac iones re lac ionadas con la 
FA.  En reg is t ros rec ientes,  se  ha v is to  que e l  h iper t i ro id ismo y 
e l  h ipot i ro id ismo son causas re la t ivamente in f recuentes en la 
pob lac ión con FA,  aunque la  d is func ión t i ro idea subcl ín ica 
puede cont r ibu i r  a  e l la .  
•  La obesidad se encuent ra  en un 25% de los pac ientes con FA y 
e l  índ ice de masa corpora l  medio  fue 27,5  (equ iva lente  a  una 
obesidad moderada).  
•  La d iabetes mel l i tus  que requ iere  t ra tamiento  médico se 
encuent ra  en un 20% de los pac ientes  con FA y puede 
cont r ibu i r  a l  daño aur icu lar .  
•  La enfermedad pu lmonar obst ruct iva  c rón ica (EPOC) se 
encuent ra  en un 10-15% de los pac ientes con FA,  y  
probablemente es más un marcador de r iesgo card iovascu lar  
to ta l  que un factor  pred isponerte  a  la  FA especí f ico .  
•  La apnea de l  sueño,  especia lmente cuando se asoc ia  a 
h iper tens ión,  d iabetes mel l i tus y  card iopat ía  est ructura l ,  puede 




pres ión y  e l  tamaño aur icu lares inducidos  por  la  apnea o  los 
cambios autonómicos.  
•  La enfermedad rena l  crón ica está  presente en un 10-15% de 
los pac ientes con FA.  La insuf ic ienc ia  rena l  puede aumentar  e l  




Diversas  arr i tmias  supravent r icu lares,  sobre todo las taqu icard ias 
aur icu lares y  e l  a le teo o  f lu t ter  aur icu lar ,  pero  también a lgunas 
formas raras de ectop ia  aur icu la r  f recuente  o  inc luso la  conducción 
nodal  aur icu lovent r icu lar  anterógrada dua l ,  pueden presentarse con 
in terva los R-R ráp idos  e  i r regu lares y  parecerse a  la  FA.  La mayor 
par te  de las taqu icard ias aur icu lares y  e l  a le teo presentan c ic los 
aur icu lares de durac ión ≥ 200 ms.  Los pac ientes que toman 
fármacos ant ia rr í tmicos pueden tener c ic los aur icu lares de 
durac ión más lenta  durante  la  FA.  
 
Normalmente se requ iere  una moni tor izac ión por  ECG durante  la  
arr i tmia  para d i ferenc iar  e l  d iagnóst ico  hab i tua l  de FA de o t ros 
r i tmos supravent r icu la res raros con in terva los R-R i r regu lares o  de 
la  presencia  hab i tua l  de ext rasís to les vent r icu lares.  Cualqu ier  
ep isod io  de sospecha de FA debe moni tor izarse mediante  ECG de 




act iv idad aur icu lar .  Ocasiona lmente,  cuando e l  r i tmo vent r icu la r  es 
ráp ido,  e l  b loqueo de l  nodo aur icu lovent r icu lar  durante  la  maniobra 
de Va lsa lva,  e l  masaje  caro t ídeo o  la  admin is t rac ión in t ravenosa de 
adenosina (18)  pueden ayudar a  desenmascarar  la  act iv idad 
aur icu lar .  
 
DETECCIÓN.  
La  ex is tenc ia  de pu lso i r regu lar  debe despertar  s iempre la 
sospecha de FA,  aunque es necesar ia  una moni tor izac ión por  ECG 
para d iagnost icar  la  FA.  Cualqu ier  arr i tmia  que tenga 
caracter ís t icas e lect rocard iográ f icas de FA y dure lo suf ic iente 
para que se pueda reg is t rar  con un ECG de 12 der ivac iones,  o  por  
lo  menos 30 segundos en t i ra  de r i tmo,  se debe cons iderar  como 
FA (7 ,19) .  La f recuencia  card íaca en la  FA se puede ca lcu lar  a 
par t i r  de un ECG estándar de 12 der ivac iones mul t ip l icando por  6 
e l  número de in terva los R-R sobre la  t i ra  de r i tmo de 10 segundos 
( reg is t rada a  25 mm/s) .  E l  r iesgo de compl icac iones re lac ionadas 
con la  FA no es d i fe rente  ent re  los ep isod ios de FA co r tos y  las 
formas pers is tentes de la  arr i tm ia  (13) .  Por  lo  tan to ,  es importante  
detectar  la  FA paroxís t ica  para preven i r  las compl i cac iones 
re lac ionadas con la  FA (como los ACV).  S in  embargo,  los ep isod ios 
cor tos de taqu icard ia  aur icu lar  ráp ida,  como los de tectados por  




pueden no estar  re lac ionados con compl icac iones 
t romboemból icas,  a  menos que su durac ión exceda var ias horas.  
 
La FA puede mani festarse in ic ia lmente  como un ACV isquémico o 
un a taque isquémico t rans i tor io ,  y  es razonable  presumir  que la 
mayor par te  de los pac ientes exper imentan ep isod ios  as in tomát icos 
de arr i tm ia ,  a  menudo auto l imi tados,  antes de que se d iagnost ique 
la  FA por  pr imera vez .  La tasa de recurrenc ia  de la  FA es de l  10% 
en e l  pr imer año después de l  d iagnóst ico in ic ia l  y  un 5% anual  
después.  Las comorb i l idades y  la  edad ace leran s ign i f ica t ivamente 
la  progres ión de la  FA y la  apar ic ión de compl icac iones (7) .  
 
CURSO NATURAL  
La FA progresa desde ep isod ios cor tos y  ra ros hac ia  a taques más 
f recuentes y  pro longados.  Con e l  t iempo (años) ,  muchos pac ientes 
adquieren formas pers is tentes de FA.  Só lo  una pequeña proporc ión 
de pac ientes que no t ienen enfermedades que favorecen la  FA 
permanecen en FA paroxís t ica  durante  var ias décadas (2-3%) (20) .  
La d is t r ibuc ión de las recurrenc ias de FA paroxís t ica  no es 
a leator ia ,  s ino que se encuent ra agrupada (7) .  La FA as in tomát ica  
es común inc luso ent re  pac ientes s in tomát icos,  
independientemente de s i  la  presentac ión in ic ia l  fue paroxís t ica  o 




cont inuación o  la  in terrupc ión de los  t ra tamientos d i r ig idos  a  
preven i r  las comp l icac iones asociadas a  la  FA.  
 
T IPOS DE FIBRILACIÓN AURICULAR  (21)   
Cl ín icamente,  es razonable  d is t ingu i r  c inco t ipos de FA basándose 
en la  presentac ión y  la  durac ión de la  arr i tmia :  FA d iagnost icada 
por  pr imera vez,  paroxís t ica ,  pers is tente ,  pers is tente  de la rga 
durac ión y  permanente .  
 
•  A cada pac iente  que se presenta  por  primera vez con FA  se  lo  
considera como con FA d iagnost icada por  pr imera vez,  
independientemente de la  durac ión de la  arr i tm ia  o  de la 
presencia  y  la  gravedad de los s ín tomas re lac ionados con la  
FA.  
•  La FA paroxíst ica  es auto l imi tada,  normalmente dent ro  de las 
48 h .  Aunque los parox ismos de FA pueden cont inuar  hasta  7 
d ías,  e l  momento de las 48 horas es c l ín icamente importante :  
después de ese momento,  la  probabi l idad de una convers ión 
espontánea es ba ja  y  debe considerarse la  ant icoagu lac ión. 
•  Se considera FA persistente  cuando un ep isod io  de FA dura 
más de 7  d ías o  cuando se requ iere  terminar lo  por  




•  La FA persistente de  larga duración  es la  que ha durado un 
año o  más en e l  momento en que se dec ide adoptar  una 
est ra teg ia  de cont ro l  de l  r i tmo.  
•  Se considera que hay FA permanente cuando la  arr i tmia  es 
aceptada por  e l  pac iente  y  e l  médico.   
 
Por  lo  tanto ,  las in te rvenciones de cont ro l  de l  r i tmo no son,  por 
def in ic ión,  un ob je t ivo  en pac ientes con FA permanente .  En caso 
de que se adopte  una est ra teg ia  de cont ro l  de l  r i tmo,  se redef ine la  
arr i tmia  como “FA pers is tente  de la rga durac ión ”.  
 
Esta  c las i f i cac ión es ú t i l  para  e l  manejo  c l ín ico  de los pac ientes 
con FA,  especia lmente cuando se t iene en cuenta  también los 
s ín tomas re lac ionados con la  FA.  Muchas dec is iones terapéut icas 
requ ieren una considerac ión cu idadosa de factores ind iv idua les 
ad ic iona les y  comorb i l idades.  
 
La FA si lente  (as in tomát ica)  se puede mani festar  por  una 
compl icac ión re lac ionada con la  FA (ACV isquémico  o 
taqu imiocard iopat ía)  o  puede ser  d iagnost icada por  un ECG 
oportuno.  La FA s i len te  se puede presentar  en cua lqu iera  de las 






MANEJO INICIAL.  
Se debe rea l izar  una h is tor ia  c l ín ica  r igurosa en pac ientes con 
sospecha de FA o FA conocida.  E l  manejo  agudo de los pac ientes 
con FA se debe cent rar  en a l iv ia r  los s ín tomas y va lora r  e l  r iesgo 
asociado a  la  FA. La eva luac ión c l ín ica  debe inc lu i r  la 
determinación de la c las i f icac ión EHRA (7) ,  la  est imación de l  
r iesgo de ACV y la  búsqueda de factores que pred isponen a  la  FA y  
compl icac iones de la arr i tm ia .  Se debe ana l izar  e l  ECG de 12 
der ivac iones en busca de s ignos de card iopat ía  est ructura l  ( in far to 
de miocard io  agudo o  crón ico,  h iper t ro f ia  vent r icu lar  izqu ierda ,  
b loqueo de rama o preexc i tac ión vent r icu lar ,  s ignos de 
miocard iopat ía  o  isquemia) .  
 
PUNTUACION CHA2DS2-VASc Y TASA DE ACCIDENTE 
CEREBROVASCULAR (21)  
FACTORES DE RIESGO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR  
Y TROMBOEMBOLIA EN LA FA NO VALVULAR 
Factores de Riesgo Mayores Factores de Riesgo No Mayores 
Accidente  cerebrovascu lar  
prev io ,  AIT o  embol ia  
s is témica.  
Edad ≥ 75 años. 
Insuf ic ienc ia  card iaca o  d is func ión 
s is tó l ica  vent r icu lar  i zqu ierda moderada 
a  grave (FEVI  ≤ 40%).  
Hiper tens ión.  
Diabetes Mel l i tus.  
Sexo femenino. 
Edad 65 –  74 años. 






ENFOQUE BASADO EN FACTORES DE RIESGO EXPRESADO COMO 
UN  
SISTEMA DE PUNTUACION CON EL ACRONIMO CHA2DS2-VASc 
Factor  de Riesgo Puntuación 
Accidente  cerebrovascu lar  p rev io ,  AIT  o  embol ia  
s is témica.  
Edad ≥ 75 años. 
Insuf ic ienc ia  card iaca  o  d is func ión s is tó l i ca  vent r icu lar  
izqu ierda.  
Hiper tens ión.  
Diabetes Mel l i tus.  
Sexo femenino. 
Edad 65 –  74 años. 

















Tratamiento ant i t rombótico  
1 fac tor  de r iesgo 
mayor  o ≥  2 
fac tores de r iesgo 
no mayores  
≥  2  Ant icoagu lac ión Oral  (ACO):  
Antagonis tas  de V i tam ina K ( INR 2 
-  3) .  
1  fac tor  de r iesgo 
no mayor  
1  ACO o 75 – 325 mg diar ios  de 
asp ir ina .  Prefer ib lemente:  ACO 
mejor  que asp ir ina  
Sin fac tores de  
r iesgo 
0  75 – 325 mg diar ios  de asp ir ina  o  
n ingún t ratam iento ant i t rombót ico .  
Prefer ib lemente n ingún t ratam iento  







EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA.  
Recientemente se ha propuesto una c las i f icac ión ( la  c las i f icac ión 
EHRA) (7)  que proporc iona una herramienta  c l ín ica  s imple  para 
eva luar  los s ín tomas durante  la  FA.  La Canadian Card iovascu lar  
Socie ty  (22)  ha va l idado una esca la  muy s imi lar .  La  c las i f icac ión 
EHRA só lo  considera los s ín tomas que son a t r ibu ib les a  la  FA y 
pueden rever t i rse  o  reduci rse después de la  restaurac ión de l  r i tmo 
s inusa l  o  con un cont ro l  e f icaz de la  f recuencia .  
 
Puntuación EHRA de los s íntomas re lacionados de la  FA (21)  
Grado EHRA Expl icación  
EHRA I  
EHRA I I  
EHRA I I I  
EHRA IV 
S in  s ín tomas 
Sín tomas leves:  la  act iv idad d iar ia  normal  
Sín tomas graves:  act iv idad d iar ia  a fectada 
Sín tomas incapaci tantes:  se  in terrumpe la  act iv idad d iar ia  
EHRA: European Heart  Rhythm Associat ion FA: Fibr i l la t ion Aur icular  
 
El t raba jo  de d iagnóst ico  in ic ia l  debe gu iarse por  la  presentac ión 
in ic ia l .  Se debe estab lecer  e l  momento de in ic io  de l  ep isod io  de 
arr i tmia  para def in i r  e l  t ipo  de FA.  La mayor par te  de los pac ientes 
con FA de menos de 48 h  de durac ión pueden ser  card iover t idos 
con hepar ina de ba jo  peso molecu lar  s in  r iesgo de ACV.  S i  la  
durac ión de la  FA es  > 48 h  o  hay dudas  sobre su durac ión,  se 
puede u t i l izar  la  ecocard iogra f ía  t ransesofág ica (ETE) para 
descar tar  la  presencia  de t rombos in t racard iacos prev iamente a  la  




encuent ren inestab les y  puede no estar  d ispon ib le  en e l  serv ic io  de 
Emergencia .  E l  ecocard iograma t ranstorác ico puede aportar  
in formación ú t i l  para  gu iar  la  dec is ión c l ín ica ,  aunque no puede 
exc lu i r  la  presencia  de un t rombo en la  ore jue la  izqu ierda.  
 
Los pac ientes con FA y s ignos de insuf ic ienc ia  card iaca aguda 
requ ieren un cont ro l  u rgente de la f recuencia  y ,  a menudo, 
card iovers ión.  Se debe rea l izar  un ecocard iograma de urgencia  en 
pac ientes con deter ioro  hemodinámico para  eva luar  la  func ión de l  
vent r ícu lo  izqu ierdo,  las vá lvu las card iacas y  la  p res ión de l  
vent r ícu lo  derecho.  
 
Se debe rea l izar  un d iagnóst ico  inmedia to  de ACV en pac ientes 
con ACV o a taque isquémico t rans i to r io ,  normalmente  por 
tomograf ía  computar izada de emergencia  y  proceder a l  t ra tamiento 
adecuado. 
 
Se debe va lorar  e l  r iesgo de ACV.  La mayoría  de los  pac ientes con 
FA aguda necesi tan ant icoagulac ión,  a  menos que tengan un r iesgo 
ba jo  de compl icac iones t romboemból icas (s in  factores de r iesgo de 
ACV) y  no necesi ten card iovers ión (cuando la  FA termina dent ro  de 





Después de l  manejo  in ic ia l  de los s ín tomas y las compl icac iones, 
se  debe buscar las causas subyacentes de FA.  E l  ecocard iograma 
es ú t i l  para  detectar  enfermedad vent r icu lar ,  va lvu la r  y  aur icu la r ,  
así  como a lgunas formas raras de card iopat ía  congén i ta .  Es ú t i l  
rea l izar  pruebas de func ión t i ro idea (normalmente determinación 
sér ica  de la  t i ro t rop ina) ,  N sanguíneo comple to ,  de terminación de 
creat in ina sér ica  y  aná l is is  de pro te inur ia ,  determinación de la 
pres ión ar ter ia l  y  una prueba para d iabetes mel l i tus (normalmente 
determinación de g lucosa en ayunas) .  En determinados pac ientes,  
puede considerarse e l  estud io  de la  func ión hepát ica .  Es razonable 
rea l izar  una prueba de est rés en pac ientes con s ignos o  factores 
de r iesgo de card iopat ía  isquémica.  Los pac ientes con s ignos 
pers is tentes de d is func ión vent r icu lar  i zqu ierda o  s ignos de 
isquemia miocárd ica son cand idatos para ang iograf ía  coronar ia .  
 
CARDIOVERSIÓN  
Es b ien conocido e l  aumento de r iesgo de tromboembol ia  después 
de una card iovers ión.  Por  lo  tanto ,  es ob l igator io  u t i l iza r  
ant icoagulac ión antes de una card iovers ión e lect iva  en la  FA mayor 
a  48 horas o  en la  FA de durac ión desconocida.  Según los estud ios 
observac iona les de cohortes,  se  debe admin is t rar  t ra tamiento  con 
Antagonis tas de la  V i tamina K ( INR 2-3 )  a l  menos durante  3 
semanas antes de la  card iovers ión.  La t romboprof i lax is  es tá 




FA mayor a  48 horas.  E l  t ra tamiento  con Antagonis tas de la  
V i tamina K debe cont inuarse durante  un mín imo de 4  semanas 
después de la  card iovers ión deb ido a l  r iesgo de t romboembol ia  por  
d is func ión aur icu lar /ore jue la  izqu ierda t ras card iovers ión ( lo  que se 
denomina “a turd imien to  aur icu lar ” ) .  En pac ientes con factores de 
r iesgo de ACV o recurrenc ia  de FA,  e l  t ra tamiento  con Antagonis tas 
de la  V i tamina K debe cont inuarse toda la  v ida independientemente 
de l  manten imiento  aparente  de l  r i tmo s inusa l  después de la  
card iovers ión.  
 
En pac ientes con un in ic io  def in ido de FA de menos de 48 horas,  la 
card iovers ión se puede rea l izar  expedi t ivamente con hepar ina no 
f racc ionada endovenosa segu ida de hepar ina de ba jo  peso 
molecu lar  en in fus ión  o  subcutánea.  En pac ientes con factores de 
r iesgo de ACV,  e l  t ra tamiento  con ant icoagulantes ora les debe 
in ic iarse después de la  card iovers ión y  cont inuarse  de por  v ida.  La 
hepar ina no f racc ionada o  hepar ina de ba jo  peso molecu lar  debe 
cont inuarse hasta  que e l  INR esté  en e l  in terva lo  terapéut ico  (2-3) .  
No se prec isa ant icoagulac ión ora l  en los pac ientes s in  factores de 
r iesgo t romboemból ico .  
 
En pac ientes con FA de más de 48 horas de evo luc ión  e 
inestab i l idad hemodinámica (ang ina,  in far to  de miocard io ,  shock o  




admin is t rar  hepar ina  no f racc ionada o  hepar ina de ba jo  peso 
molecu lar  antes de la  card iovers ión.  Después de la  card iovers ión, 
es necesar io  in ic iar  t ra tamiento  con ant icoagulantes ora les y  
cont inuar  con la  hepar ina hasta  que e l  INR a lcance e l  in terva lo  
terapéut ico  (2-3) .  La durac ión de l  t ra tamiento  de ant icoagulac ión 
ora l  (4  semanas o  toda la  v ida)  depende de la  presencia  de 
factores de r iesgo de ACV.  
 
Cardioversión guiada  por ecocardiograf ía  transesofágica (ETE)    
El per iodo ob l igator io  de 3  semanas de ant icoagulac ión ora l  prev io 
a  la  card iovers ión puede acor tarse s i  la  ETE demuest ra  la  ausencia 
de t rombo en la  aur ícu la  izqu ierda o  en la  ore jue la .  La ETE puede 
no so lamente detectar un t rombo de la  ore jue la  o  en  o t ro  s i t io  de la 
aur ícu la  izqu ierda,  s ino que también puede ident i f icar  ecocont raste 
espontáneo o  p laca aór t ica  comp le ja .  La card iovers ión gu iada por  
ETE es una est ra teg ia  recomendada como a l ternat iva  a  la 
ant icoagulac ión en las 3  semanas prev ias a  la  card iovers ión 
cuando sea necesar ia una card iovers ión precoz y  la  coagulac ión 
prev ia  a  la  card iovers ión no esté  ind icada por  e lecc ión de l  
pac iente ,  porque haya r iesgo potenc ia l  de sangrado o  cuando haya 
r iesgo e levado de t rombo en la  aur ícu la /ore jue la  izqu ierda (23) .  
 
Cuando no se detecte t rombo en la  aur ícu la  izqu ierda por  ETE,  se 




o hepar ina de ba jo  peso molecu lar  antes de la card iovers ión y 
cont inuar lo  después hasta  que se a lcance e l  ob je t ivo  INR con 
ant icoagulac ión ora l .   
 
S i  la  ETE detecta  un t rombo en la  aur ícu la  izqu ierda o  en la  
ore jue la ,  se  debe rea l izar  un t ra tamiento  con Antagonis tas de la 
V i tamina K ( INR 2 -3)  durante  a l  menos 3  semanas y  debe repet i rse  
la  ETE.  Cuando la  reso luc ión de l  t rombo sea ev idente ,  se  puede 
rea l izar  la  card iovers ión,  y  se debe cont inuar  la  ant icoagulac ión 
ora l  t ras la  card iovers ión de por  v ida.  S i  e l  t rombo s igue s iendo 
ev idente ,  la  est ra teg ia de cont ro l  de l  r i tmo debe cambiarse por  una 
est ra teg ia  de cont ro l  de la  f recuencia ,  sobre todo cuando los 
s ín tomas re lac ionados  con la  FA estén cont ro lados,  ya  que hay un 
r iesgo e levado de t romboembol ia  s i  se  rea l i za  card iovers ión.  
 
MANEJO DE LA FRECUENCIA Y EL RITMO 
Manejo agudo de la  f recuencia y  e l  r i tmo  
El manejo  agudo de los pac ientes con FA con l leva a  la  pro tecc ión 
aguda cont ra  los ep isod ios t romboemból icas y  la  mejor ía  aguda de 
la  func ión card iaca.  La gravedad de los s íntomas re lac ionados con 
la  FA debe d i r ig i r  la  dec is ión de l  restab lec imiento  agudo de l  r i tmo 
s inusa l  (en pac ientes graves)  o  e l  manejo  agudo de la  f recuencia 





Control  agudo de la  f recuencia.   
Una f recuencia  vent r icu lar  inadecuada y una i r regu lar idad de l  r i tmo 
pueden causar s ín tomas y t rasto rno hemodinámico grave en 
pac ientes con FA.  Los pac ientes con una respuesta  vent r icu lar  
ráp ida normalmente necesi tan un cont ro l  agudo de su  f recuencia  
vent r icu lar .  En pac ientes estab les,  esto  se puede conseguir  con 
admin is t rac ión ora l  de b loqueadores beta  o  antagonis tas no 
h idrop i r id ín icos de los cana les de l  ca lc io .  En pac ientes graves,  
puede ser  muy ú t i l  la  admin is t rac ión de Verapami lo  endovenoso o 
metopro lo l  para  reduci r  la  ve loc idad de conducción de l  nodo 
aur icu lovent r icu la r .  En la  fase aguda,  e l  ob je t ivo  de f recuencia 
vent r icu lar  debe ser  normalmente de 80-100 lpm.  En pac ientes 
se lecc ionados,  puede u t i l izarse Amiodarona,  sobre todo en 
aquel los con func ión vent r icu lar  izqu ie rda gravemente depr imida.  
La FA con f recuencia  vent r icu lar  ba ja  puede responder a  la 
a t rop ina (0 ,5-2  mg endovenosa),  pero  muchos pac ientes con 
brad iarr i tmia  s in tomát ica  pueden necesi tar  una card iovers ión 
urgente  o  la  implantac ión de un marcapasos tempora l .   
 
CARDIOVERSIÓN FARMACOLÓGICA  (21) .   
Muchos ep isod ios de FA terminan espontáneamente en las 
pr imeras horas  o  en d ías.  Cuando esté  médicamente ind icado,  se 
puede in ic iar  una card iovers ión farmacológ ica de la  FA mediante  




que permanecen s in tomát icos a  pesar de un  cont ro l  adecuado de la 
f recuencia  o  en pac ientes en qu ienes se pers igue un t ra tamiento  
de cont ro l  de l  r i tmo.  
 
La tasa de convers ión con fármacos ant ia rr í tmicos es menor que la 
obten ida con card iovers ión e léct r ica ,  pero  no requ iere  sedación o 
anestes ia  y  puede fac i l i ta r  la  e lecc ión de l  t ra tamiento  
farmacológ ico ant ia rr í tmico para preven i r  la  FA recurrente .  La 
mayoría  de los pac ientes que se someten a  card iovers ión 
farmacológ ica necesi tan una superv is ión médica cont inua y  
moni tor izac ión con ECG durante  la  in fus ión de l  fá rmaco,  y  después 
durante  un t iempo (normalmente la  mi tad de la v ida media  de 
e l iminac ión de l  fá rmaco) para  detectar  ep isod ios proarr í tmicos,  
como proarr i tm ia  vent r icu lar ,  parada s inusa l  o  b loqueo 
aur icu lovent r icu la r .  Se encuent ran d ispon ib les d iversos fármacos 
para la  card iovers ión farmacológ ica:  
•  La Amiodarona  es  e l  fá rmaco de uso más f recuente  en nuest ro 
medio  para induci r  la  revers ión farmacológ ica de la  FA.  Se 
in funde a  razón de 300 a  450 mg endovenoso en 30 –  60 
minutos,  segu idos por  900 a  1200 mg en las 24 horas 
s igu ientes,  y   luego se cont inúa por  v ía  ora l  en dos is  de 200 a 
400 mg/día .  Se han pub l icado numerosos ensayos de 
d imensiones pequeñas,  con una tasa de revers ión de l  50% a 4  




r iesgo de h ipotens ión cuando la  in fus ión in ic ia l  es  ráp ida,  y  la  
venta ja  de d isminu i r  la  f recuencia  vent r icu lar  por  su b loqueo 
de l  nódu lo  AV,  respecto  de las drogas de l  grupo I  (qu in id ina)  
que pueden aumentar  la  f recuencia  card íaca (24) .  
En un metaná l is is  que comparo e l  e fecto  de la  Amiodarona con 
drogas ant ia rr í tmicos de l  grupo Ic  ( f leca in ida o  propafenona) en 
FA rec iente ,  la  Amiodarona resu l to  ser  más e fect iva  que el  
p lacebo a  las 6  –  8  horas:  ( los s igu ientes RR ind ican e l  r iesgo 
re la t ivo  de revers ión y  por  lo  tanto superar  1  impl ica  benef ic io) 
RR de revers ión 1 .24;  p=0.022,  y  a  las 24 horas (RR 1.44; 
p<0.001).  La e f icac ia  de la  Amiodarona fue in fer io r  a  la  de los 
ant ia rr i tm icos Ic  hasta  las 8  horas  (RR 0.67;  p<0.001) aunque 
s in  d i fe renc ias  s ign i f i ca t ivas a  las  24 horas  (RR 0 .95;  p=0.05) .  
La conclus ión es que la  Amiodarona es igua lmente e f icaz 
aunque con e fecto  re tardado (24) .  
 
•  Var ios estud ios c l ín icos a leator izados y  cont ro lados con 
p lacebo han demostrado la  e f icac ia  de la  propafenona  para 
card iover t i r  una FA de rec iente  comienzo a  r i tmo s inusa l .  En 
unas horas,  la  tasa de card iovers ión esperada estuvo ent re  e l  
41 y  e l  91% después de su admin is t rac ión endovenosa (2 
mg/kg durante  10-20 minutos) .  Las tasas correspondientes de 
card iovers ión precoz en pac ientes t ra tados con p lacebo fueron 




la  card iovers ión de FA pers is tente  o  a le teo aur icu lar .  A l  igua l  
que la  f leca in ida,  la  propafenona debe ev i tarse en pac ientes 
con card iopat ía  subyacente  que tengan func ión vent r icu lar  
izqu ierda a l terada e  isquemia.  Además,  deb ido a  sus déb i les 
prop iedades de b loqueo beta ,  también debe ev i tarse en la 
enfermedad pu lmonar obst ruct iva  g rave.  E l  t iempo de 
card iovers ión va r ía  desde 30 minutos a  2  horas.  La 
Propafenona también es e fect iva  en admin is t rac ión ora l  
(card iovers ión ent re  2 y  6 horas)  a  una dosis  ent re  450 –  600 
mg.  
 
•  La admin is t rac ión endovenosa de f leca in ida en pac ientes con 
FA de cor ta  durac ión (especia lmente < 24 horas)  t iene un 
e fecto  b ien estab lec ido (un 67-92% a las 6  horas)  en la  
restaurac ión de l  r i tmo s inusa l .  La dos is  hab i tua l  es de 2  mg/kg 
durante  10 minutos.  La mayoría  de los pac ientes se rev ier ten 
en la  pr imera hora después de la  admin is t rac ión endovenosa. 
Raramente es e fect iva  para terminar  e l  a le teo aur icu lar  o  la  FA 
pers is tente .  La admin is t rac ión ora l  de f leca in ida puede ser 
e fect iva  para una FA de rec iente  comienzo.  Las dos is  
recomendadas son de 200 -  400 mg.  La f leca in ida debe 
ev i tarse en pac ientes con card iopat ía  subyacente  que tengan 





•  En pacientes con FA de rec iente  comienzo, con la  ibut i l ida  en 
una o  dos in fus iones de 1  mg durante  10 minutos cada una,  con 
un t iempo de espera de 10 minutos ent re  dos is ,  se  han 
demostrado tasas de card iovers ión en los p r imeros 90 minutos 
de un 50% en var ios estud ios c l ín icos  a leator izados b ien 
d iseñados,  cont ro lados con p lacebo o  con un grupo cont ro l  de 
fármacos con e fecto  conocido ba jo .  E l  t iempo de card iovers ión 
es de unos 30 minutos.  E l  e fecto  secundar io  más importante  es 
la  taqu icard ia  vent r icu lar  po l imórf ica ,  f recuentemente no 
sosten ida,  pero  que puede requer i r  card iovers ión e léct r ica ,  y  e l  
in terva lo  QT Correg ido puede aumentar  unos 60 ms.  No 
obstante ,  la  ibu t i l ida  es más e f icaz para e l  a le teo  aur icu lar  que 
para la  FA.  
 
•  Otros fármacos:  
  En un estud io  de 79 pac ientes con FA,  pero  s in  grupo 
cont ro l ,  e l  13% se card iover t ió  a  r i tmo s inusa l  después del 
t ra tamiento  con un bloqueador beta endovenoso 
(metopro lo l ) .  No se han pub l icado estud ios re levantes con 
a teno lo l ,  carved i lo l ,  b isopro lo l ,  p ropanolo l ,  T imolo l  n i  
esmolo l .  
  No hay pub l icac iones sobre estud ios c l ín icos cont ro lados y 
a leator izados de tamaño suf ic iente  que comparen el  




comparado e l  Verapami lo  con f leca in ida,  esmolo l  o 
propafenona,  se ha descr i to  un 6 ,  un 12 y  un 14%, 
respect ivamente,  de card iovers ión a  r i tmo s inusa l  en 17,  24 
y  29 pac ientes que rec ib ieron Verapami lo .  
  La digoxina no es efect iva  para la  terminac ión de FA. En 
un estud io  de 239 pac ientes con FA <  7  d ías de durac ión,  
la  tasa de card iovers ión a  las 16 h  fue de l  46% en los  
pac ientes t ra tados con p lacebo y e l  51% en los pac ientes 
que rec ib ieron d igox ina;  en o t ros dos estud ios,  con 40 y  82 
pac ientes,  se  observaron tasas de card iovers ión (p lacebo 
f rente  a  d igox ina)  del  40 f rente  a l  47% y e l  14 f rente a l  
32%, respect ivamente.  
 
Comparaciones entre  fármacos.   
Se han rea l izado d iversas comparac iones ent re  la  f leca in ida y  la  
propafenona,  pero  só lo  un estud io  ha demostrado mejores  tasas de 
card iovers ión con f leca in ida (e l  90 y  e l  64%, respect ivamente) .  La 
ibut i l ida  card iover t ió  a l  71% de los pac ientes,  f rente  a l  49% de la 
propafenona,  pero  un 10% de los pac ientes de l  grupo de ibut i l ida  
presentaron taqu icard ia  vent r icu lar  no sosten ida.  
 
A par t i r  de estos estud ios no se puede ext raer  conc lus iones c laras 




card iovers ión.  Por  lo  tanto ,  la  e lecc ión debe rea l izarse basándose 
en las cont ra ind icac iones,  los e fectos secundar ios o  los costos.   
 
En resumen,  en pac ientes adecuados con FA de rec ien te  comienzo 
(normalmente menos de 48 horas de durac ión) ,  se  puede o f recer  un 
in tento  de card iovers ión a  r i tmo s inusa l  con f leca in ida o 
Propafenona endovenosa (cuando hay poca o  n inguna card iopatía 
est ructura l  subyacente)  o  Amiodarona (cuando hay enfermedad 
est ructura l ) .  La tasa ant ic ipada de card iovers ión es ≥ 50% en unos 
15 -  120 minutos.   
 
Las recomendaciones  de las Guías AHA-ACC-ESC para e l  
t ra tamiento  de card iovers ión farmacológ ica es (24) :  
•  Fleca in ida,  dofe t i l ide ,  Propafenona o  ibut i l ide  para revers ión 
farmacológ ica.  Recomendación c lase I ,  n ive l  de ev idencia  A. 
•  Amiodarona para revers ión farmacológ ica.  Recomendac ión 
c lase I Ia ,  n ive l  de ev idencia  A. 
•  Quin id ina o  proca inamida para revers ión farmacológ ica.  
Recomendación c lase I Ib ,  n ive l  de ev idencia  C.  
•  Digoxina y  sota lo l  pueden ser  cont raproducentes para revers ión 






CARDIOVERSION ELECTRICA  (24) .  
La card iovers ión e léct r ica  es un proced imiento  e f icaz y  seguro,  y  
se asoc ia  a  más de l  90% de éx i to  en la  revers ión a  r i tmo s inusa l .  
La premedicac ión por var ios d ías con Amiodarona puede mejorar  
los resu l tados en pac ientes con cuadros subagudos. 
Recomendaciones de las Guías AHA-ACC-ESC: 
•  Card iovers ión e léct r i ca  s incron izada en caso de isquemia 
miocárd ica,  h ipotens ión,  ang ina o insuf ic ienc ia  card iaca.  
Recomendación c lase I ,  n ive l  de ev idencia  C.  
•  Card iovers ión como par te  de l  t ra tamiento  crón ico para 
restaurar  e l  r i tmo s inusa l .  Recomendación c lase I Ia ,  n ive l  de 
ev idencia  B.  
•  Pret ra tamiento  con Amiodarona,  ibu t i l ide ,  so ta lo l ,  f leca in ida o  
Propafenona aumentan e l  éx i to  de la  Card iovers ión e léct r i ca  y  
prev ienen la  recaída.  Recomendación c lase I Ia ,  n ive l  de 
ev idencia  B.  
 
La Card iovers ión e léct r ica  es  e f icaz  en más de l  90% de los casos y 
e l  factor  pred ic t ivo  más importante  es la  ant igüedad de la  arr i tm ia ;  
o t ra  var iab le  asoc iada con e l  éx i to  de l  proced imiento  es e l  peso de l 
pac iente  (a  mayor peso mayor impedancia  e léct r ica ,  mayor 
re f ractar iedad).  En pac ientes obesos la  ub icac ión antero-poster ior 
de las pa le tas mejora  e l  umbra l  e léct r i co  a  la  revers ión.  La 




mejoran e l  pronóst ico  de revers ión y  la  permanencia  en r i tmo 
s inusa l .  
 
Indicaciones de Cardioversión de Emergencia .  
Ex is ten s i tuac iones en las que la  f recuencia  card iaca e levada l leva 
a  s i tuac iones c l ín icas que requ ieren una Card iovers ión urgente :  
•  In far to  agudo de miocard io  o  ang ina de pecho durante  la  FA. 
•  Hipotens ión s ign i f ica t iva  s in tomát ica .  
•  Insuf ic ienc ia  Card iaca grave que no responde ráp idamente a 
medidas farmacológ icas.  
•  Síndrome de preexc i tac ión que puede l levara  a  una f recuencia 
vent r icu lar  ext remadamente ráp ida.  
 
Una carga adecuada in ic ia l  para  la  Card iovers ión son 200 Jou les,  
que se e levan a  300Joules en pac ientes con sobrepeso.  E l  choque 
e léct r ico  puede re i te rarse en var ias oportun idades y  en caso de 
fa l ta  de respuesta  puede ensayarse la  co locac ión de  pa letas 
antero-poster ior  con e l  pac iente  en decúbi to  la tera l .  La rec id iva  
anual  post -Card iovers ión e léct r ica  es de l  50% a l  75% s in 
t ra tamiento .  Los factores más importantes  que pred isponen a la 
rec id iva  son e l  tamaño aur icu lar  izqu ierdo mayor de  4 .7  cm,  la  






1.4 . -  HIPÓTESIS  
•   Hipótes is  Nula :  No  ex is te  e f icac ia  de la  Card iovers ión 
farmacológ ica en pac ientes con f ib r i lac ión aur icu la r  de rec iente 
in ic io  a tend idos en la  un idad de t rauma shock.  
•  Hipótes is  A l ternat iva :  Ex is te  e f icac ia  de la  Card iovers ión 
farmacológ ica en pac ientes con f ib r i lac ión aur icu la r  de rec iente 
in ic io  a tend idos en la  un idad de t rauma shock 
 
1.5 . -   OBJETIVOS 
1.5 .1 . -  OBJETIVO GENERAL 
•  Determinar  la  Ef icac ia  de la  Card iovers ión Farmacológ ica en 
pac ientes con Fibr i lac ión Aur icu lar  de Reciente  In ic io 
a tend idos en la  Unidad de Trauma Shock.  
 
1.5 .2 . -  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
•  Determinar  e l  per f i l  ep idemio lóg ico de los pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la  
Un idad de Trauma Shock.  
•  Determinar  los factores de r iesgo asociados de los pac ientes 
con Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la  




•  Estab lecer  e l  t ra tamiento  instaurado de los pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la  
Un idad de Trauma Shock.  
•  Fi jar  e l  t iempo de Card iovers ión de los pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la  
Un idad de Trauma Shock.  
•  Determinar  las compl icac iones de la  Card iovers ión 
farmacológ ica de los pac ientes con Fibr i lac ión Aur icu lar  de 
rec iente  in ic io  a tend idos en la   Un idad de Trauma Shock.  
•  Fi jar  e l  t iempo de hosp i ta l izac ión de los pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la  




CAPÍTULO I I  
MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1 . -  TIPO DE ESTUDIO 
El  t ipo  de  es tud io  es no  exper imenta l ,  según la  man ipu lac ión  de  
var iab les  descr ip t i vo ,  según e l  desar ro l lo  en  e l  t i empo de  cor te  
t ransversa l  re t rospec t i vo .  
 
2.2 . -  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Transversa l  re t rospec t i vo .  
 
2.3 . -  UNIVERSO  
Todos  los  pac ien tes  que ingresaron a  la  Un idad de  Trauma Shock de l  
Hosp i ta l  de  Emergenc ias  Grau –  EsSa lud  con e l  d iagnós t i co  de  
F ib r i lac ión  Aur icu la r  de  respues ta  vent r i cu la r  a l ta .  
 
2.4 . -  MUESTRA  
La pob lac ión fue la  muest ra ,  se  l legaron a  tener  los datos de 141 
pac ientes.  
 
2 .5 . -  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Todos los pac ientes que ingresaron a la  Unidad de Trauma Shock 




Fibr i lac ión Aur icu lar  de respuesta  vent r icu la r  a l ta  de rec iente  in ic io 
durante  e l  per iodo 2009 –  2010. 
 
2.6 . -  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Todo paciente  con e l  d iagnóst ico  de F ibr i lac ión Aur icu lar  de 
durac ión desconocida,   Pers is tente  de la rga durac ión o 
Permanente ;  y  estas se def inen: 
•  FA persistente de larga duración es la  que ha durado 1  año o 
más en e l  momento en que se dec ide adoptar  una est ra teg ia de 
cont ro l  de l  r i tmo.  
•  FA permanente cuando la  arr i tmia  es aceptada por  e l  pac iente 
(y  e l  médico) .  Por  lo  tanto ,  las in tervenciones de cont ro l  de l  
r i tmo no son un ob je t ivo  en pac ientes con FA permanente .  
Todo pac iente  con e l  d iagnóst ico  de F ibr i lac ión Aur icu lar  de 
respuesta  vent r icu lar  a l ta  de rec iente  in ic io  con inestab i l idad 
hemodinámica,  def in ida por  ang ina,  in far to  de miocard io ,  shock  o 
edema pu lmonar.  
 
2 .7 . -  DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
2.7.1.- VARIABLE INDEPENDIENTE.  
Para este  estud io  se consideraran como var iab les 




•  Efecto  de la  Card iovers ión farmaco lóg ica,  t ra tamiento  
ant ia rr í tmico empleado,  dos is  de l  medicamento 
admin is t rado.   
 
2.7.2.- VARIABLE DEPENDIENTE.  
Se podrá considerar  las s igu ientes var iab les de estud io :  
•  Edad,  sexo,  factores de r iesgo,  compl icac iones y  d ías de 
hosp i ta l izac ión.  
 
2.7.3.- VARIABLES INTERVINIENTES.  
Se consideraran las s igu ientes var iab les in terv in ientes para 
la  rea l izac ión de este  estud io :  
•  Ant icoagulac ión pro f i lác t ica ,  uso de Card iovers ión 
e léct r ica ,  dos is  y  número de in tentos.  
 
2.8 . -  RECOLECCIÓN DE DATOS 
2.8 .1 . -  TÉCNICA 
Fuente  pr imar ia :  Da tos obten idos de l  l ib ro  de reg is t ro  de 
a tenc iones en la  Unidad de Trauma Shock de l  Hosp i ta l  De 
Emergencias Grau –  EsSalud.  
 
Técn ica de reco lecc ión de in formación:  Para e l  l lenado de un 




reg is t ro  de pac ientes a tend idos en la  Unidad de Shock Trauma a 
todo pac iente  con el  Diagnóst ico  de ingreso de F ibr i lac ión 
Aur icu lar  en e l  per iodo de estud io ,  poster iormente se rev isará   la 
h is tor ia  c l ín ica  de l  pac iente  para e l  l lenado de la  f icha de 
reco lecc ión de datos.  
 
 
2.8 .2 . -  INSTRUMENTO  
Toda la  in formación obten ida en base a las var iab les p lanteadas 
fue recop i lada en una Ficha de Reco lecc ión de Datos de 
e laborac ión prop ia  [ver  anexo] .  
 
2.9 . -  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  
Los datos obten idos durante  la  invest igac ión,  por  medio  de la  f icha 
de reco lecc ión de datos,  se  ordenaron y  procesaron en una 
computadora personal ,  va l iéndonos de los programas Microso f t  
Exce l  v .2007,  SPSS v.18.0  y  Ep idat  v .3 .1 .  Se estud iaron las 
var iab les obten idas en la  conso l idac ión y  se procesaron 
estadís t icamente.  Se observaron y  ana l izaron los resu l tados y  la 
pos ib le  apar ic ión de re lac iones ent re  e l los  u t i l izando e l  método Chi 
cuadrado y prueba exacta  de F isher  para  var iab les cua l i ta t ivas y  e l  




CAPITULO I I I  
RESULTADOS 
En re lac ión a l  per f i l  ep idemio lóg ico encont ramos que e l  56.7% de los 
pac ientes con  F ibr i lac ión Aur icu lar  fueron de l  sexo mascu l ino y  43.3% 
de l  sexo femenino,  s iendo la  media  de la  edad de los varones de 72.8+/ -
15.2  años,  y  de las mujeres de 71.8+/ -13.6  años,  s iendo la  media  g loba l 
de 72.3+/ -14.5  años,  con una mín ima de 21 años y  una máxima de 91 
años. 
 
TABLA N°01   
MED IAS DE LA EDAD SEGÚN DE LOS PACIENTES  CON F IBRILACIÓN 
AUR ICULAR DE RECIENTE IN IC IO  ATENDIDOS EN  LA  UNIDAD DE TRAUMA 
SHOCK 
SEXO MEDIA N DESV. TÍP. MÍNIMO MÁXIMO 
% DEL 
TOTAL DE N 
MASCULINO 72.813 80 15.2640 21.0 91.0 56.7% 
FEMENINO 71.852 61 13.6062 42.0 90.0 43.3% 
TOTAL 72.397 141 14.5273 21.0 91.0 100.0% 

















GRAFICO N°01  
MEDIAS DE LA EDAD SEGÚN DE LOS PACIENTES CON FIBRILACIÓN 
AURICULAR DE RECIENTE INICIO ATENDIDOS EN LA  UNIDAD DE 




En cuanto  a  los factores de r iesgo asociados de los  pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu la r  de rec iente  in ic io  encont ramos que la  edad mayor  
de 75 años fue e l  factor  de r iesgo de mayor f recuencia  (39.7%),  segu ido 
de la  edad comprendida ent re  los 64 a  74 año (20.6%) y  la  h iper tens ión 




















TABLA N°02   
FACTORES DE R IESGO ASOCIADOS DE LOS PACIENTES CON F IBRILACIÓN 
AUR ICULAR DE RECIENTE IN IC IO  ATENDIDOS EN  LA  UNIDAD DE TRAUMA 
SHOCK 
  N % 
FACTORES DE RIESGO 
EDAD >75 AÑOS 56 39.7% 
DCV/AIT/TEP PREVIOS 15 10.6% 
EDAD 64-74 AÑOS 29 20.6% 
HIPERTENSIÓN 16 11.3% 
INSUFICIENCIA CARDIACA (<=40%) 11 7.8% 
SEXO FEMENINO 4 2.8% 
NINGUNO 10 7.1% 
VÁLIDOS 141 100.0% 
Fuente: ficha de recolección de datos  
 
 
GRAFICO N°02   
FACTORES DE R IESGO ASOCIADOS DE LOS PACIENTES CON F IBRILACIÓN 
AUR ICULAR DE RECIENTE IN IC IO  ATENDIDOS EN  LA  UNIDAD DE TRAUMA 
SHOCK  
 






En re lac ión a l  t ra tamiento  instaurado  de los pac ientes con Fibr i lac ión  
Aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la   Un idad de Trauma Shock 
encont ramos que e l  47.5% de los pac ientes estuv ieron rec ib iendo 
Amiodarona,  segu ido de lanatós ido (25.5%),  y  Verapami lo  (18.4%).  Y 
además durante  e l  t ra tamiento  e l  78% de los pac ientes rec ib ieron 
ant icoagulac ión.   
 
 
TABLA N°03   
TRATAMIENTO INSTAURADO DE LOS PACIENTES  CON F IBRILACIÓN 
AUR ICULAR DE RECIENTE IN IC IO  ATENDIDOS EN  LA  UNIDAD DE TRAUMA 
SHOCK 
  N % 
ANTIARRITMICO 
AMIODARONA 67 47.5% 
PROPOFENONA 6 4.3% 
VERAPAMILO 26 18.4% 
DIGOXINA 6 4.3% 
LANATOSIDO 36 25.5% 
ANTICOAGULACIÓN 
SI 110 78.0% 
NO 31 22.0% 
















TABLA N°03  
TRATAMIENTO INSTAURADO DE LOS PACIENTES CON FIBRILACIÓN 
AURICULAR DE RECIENTE INICIO ATENDIDOS EN LA  UNIDAD DE 
TRAUMA SHOCK  
 
Fuente: ficha de recolección de datos  
 
 
En cuanto  a l  t ipo  y t iempo de Card iovers ión de los pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos en la   Un idad de 
Trauma Shock encont ramos que e l  33.3% fue por  Card iovers ión 
Farmacológ ica y  e l  por  4 .3% Card iovers ión E léct r ica ,  observándose que 
la  Card iovers ión Farmacológ ica es más f recuente  antes de las 3  horas 
(11.3%),  y  as imismo observamos que con la  Card iovers ión E léct r ica  se 










TABLA N°04  
T IPO Y  T IEMPO DE CARDIOVERSIÓN DE LOS  PACIENTES CON 
F IBRILACIÓN AURICULAR DE RECIENTE IN IC IO  ATENDIDOS EN LA  
UNIDAD DE TRAUMA SHOCK  




SI 53 37.6% 
NO 88 62.4% 
TIPO DE 
CARDIOVERSION 
FARMACOLOGICA 47 33.3% 
ELECTRICA 6 4.3% 
NO 88 62.4% 
TIEMPO 
< 6 HORAS 12 8.5% 
< 3 HORAS 16 11.3% 
> 24 HORAS 13 9.2% 
< 24 HORAS 12 8.5% 
NO 88 62.4% 
TOTAL 141   
Fuente: ficha de recolección de datos  
 
TABLA N°05  
ASOCIACIÓN DEL  T IPO DE CARDIOVERSIÓN SEGÚN T IEMPO EN LOS PACIENTES CON 
F IBRILACIÓN AURICULAR DE RECIENTE IN IC IO  ATENDIDOS EN LA  UNIDAD  DE TRAUMA 
SHOCK  
    TIPO DE CARDIOVERSION TOTAL 




N 12 0 0 12 
% 25.5% .0% .0% 8.5% 
< 3 
HORAS 
N 10 6 0 16 
% 21.3% 100.0% .0% 11.3% 
> 24 
HORAS 
N 13 0 0 13 
% 27.7% .0% .0% 9.2% 
< 24 
HORAS 
N 12 0 0 12 
% 25.5% .0% .0% 8.5% 
NO 
N 0 0 88 88 
% .0% .0% 100.0% 62.4% 
TOTAL 
N 47 6 88 141 
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 




En re lac ión a  las compl icac iones de la  Card iovers ión Farmaco lóg ica de 
los pac ientes con Fib r i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  encont ramos 
una mayor f recuencia  de h ipotens ión en e l  4.3% de los casos.  As imismo 
observamos que los pac ientes que rec ib ieron Card iovers ión 
Farmacológ ica e l  12.8% tuvo h ipotens ión.  
  
TABLA N°06  
COMPLICACIONES DE LA CARDIOVERSIÓN FARMACOLÓGICA DE 
LOS PACIENTES CON F IBRILACIÓN AURICULAR DE RECIENTE 
IN IC IO  ATENDIDOS EN LA  UNIDAD  DE TRAUMA SHOCK 
  N % 
COMPLICACIONES 
EVENTO TROMBOEMBOLICO 1 .7% 
HIPOTENSIÓN 6 4.3% 
NINGUNA 134 95.0% 
VÁLIDOS 141 100.0% 
Fuente: ficha de recolección de datos  
  
TABLA N°07  
ASOCIACIÓN DEL  T IPO DE CARDIOVERSIÓN SEGÚN COMPLICACIONES EN LOS  PACIENTES 






TIPO DE CARDIOVERSION 
TOTAL 




N 1 0 0 1 
%  2.1% .0% .0% .7% 
HIPOTENSIÓN 
N 6 0 0 6 
%  12.8% .0% .0% 4.3% 
NINGUNA 
N 40 6 88 134 
%  85.1% 100.0% 100.0% 95.0% 
TOTAL 
N 47 6 88 141 
%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 




En cuanto  a  los t iempos de hosp i ta l izac ión de los pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  encont ramos que los pac ientes 
que rec ib ieron Card iovers ión Farmacológ ica la  media  de l  t iempo de 
hosp i ta l izac ión fue de 5 .4+/ -4 .4  d ías y  de los que rec ib ieron 
Card iovers ión E léct r ica  fue de 1 .8+/0 .7  d ías,  s iendo la  media  g loba l  de 
6 .9+/4 .9  d ías con una mín ima de 1  d ía  y  un máximo de 18 d ías.   
 
 
TABLA N°08  
T IEMPO DE  HOSPITAL IZACIÓN DE  LOS PAC IENTES  CON F IBRILACIÓN 
AUR ICULAR DE RECIENTE IN IC IO  ATENDIDOS EN  LA  UNIDAD DE TRAUMA 
SHOCK 
TIPO DE 
CARDIOVERSION MEDIA N DESV. TÍP. MÍNIMO MÁXIMO 
% DEL TOTAL 
DE N 
FARMACOLOGICA 5.489 47 4.4812 1.0 16.0 33.3% 
ELECTRICA 1.833 6 .7528 1.0 3.0 4.3% 
NO 8.091 88 5.0095 1.0 18.0 62.4% 
TOTAL 6.957 141 4.9869 1.0 18.0 100.0% 

















GRAFICO N°03  
T IEMPO DE  HOSPITAL IZACIÓN DE  LOS PAC IENTES  CON F IBRILACIÓN 
AUR ICULAR DE RECIENTE IN IC IO  ATENDIDOS EN  LA  UNIDAD DE TRAUMA 
SHOCK  
 















CAPÍTULO IV  
DISCUSIÓN 
Encont ramos que e l  56.7% de los pac ientes con  F ibr i lac ión Aur icu lar  
fueron de l  sexo mascu l ino y  43.3% del  sexo femenino ,  as im ismo 
observamos que la  media  de la  edad de los varones fue de 72.8+/ -15 .2 
años,  y  de las mujeres de 71.8+/ -13.6 años  y  e l  39 .7%  de los  pac ien tes 
tuv ie ron  edades  mayores  de  75  años ,  da tos muy  d is im i les  a lo  repor tado en  e l  
es tud io  de cohorte  de Framingham qu ienes re f ie ren que a  los  40 años de 
edad,  la pos ib i l idad de desarro l la r  una Fibr i lac ión  Aur icu lar  a  lo  la rgo de 
la  v ida será  de l  26% en hombres y  23% en mujeres.  La preva lenc ia  
observada aumentó con la  edad:  de 0 .2  – 0 .3% en menores de 35 años, 
a l  5  –  9% en los mayores de 65 años,  11% en los mayores de 70 años y  
hasta  e l  17% en los que superan los 85 años (3) .  En e l  estud io 
ep idemio lóg ico de Rot terdam sobre F ibr i lac ión Aur icu lar  en adul tos la  
preva lenc ia  fue de 1% en e l  grupo e táreo de 55 –  59 años y  18% en 
mayores de 85 años (4) .  
 
Encont ramos que los pac ientes varones son los más a fectados 
(56.7%),además encont ramos que e l  ant ia rr í tm ico usado con mayor 
f recuencia  es la  Amiodarona (47.5%),  segu ido de l  lanatós ido,  y  la  
f recuencia  de ant icoagulac ión fue de l  78%, también observamos que la 
tasa de compl icac iones con la  card iovers ión farmaco lóg ica fue bastante 
ba ja ,  observándose una mayor f recuencia  de h ipotens ión (12.8%),  y  se 




nuest ros datos d i f ie ren con lo  repor tado por  K i rchhof f  P,  y  co ls  qu ienes 
re f ie ren que la  F ibr i lac ión Aur icu lar  (FA) es la  ar r i tmia  card iaca  
sosten ida más f recuente  y  a fecta  a  un 1-2% de la  pob lac ión,  y  este 
porcenta je  probablemente aumentará  en los próx imos 50 años y que en 
pac ientes con ACV agudo,  la  moni tor izac ión e lect rocard iográ f ica  (ECG) 
s is temát ica  puede ident i f icar  la  FA en 1 /20 ind iv iduos,  un número 
s ign i f ica t ivamente mayor que e l  que se puede ident i f icar  mediante  un 
ECG estándar de 12 der ivac iones.  La FA puede permanecer s in  
d iagnost icar  durante  mucho t iempo (FA s i len te)  y  muchos pac ientes con 
FA nunca van a  acud i r  a l  hosp i ta l .  Por  lo  tanto ,  la  preva lenc ia  “rea l ”  de 
la  FA probablemente esté  más cerca de l  2% de la  pob lac ión.   
 
Co inc id imos con lo  ver t ido  L loyd-Jones DM qu ien re f ie re  que los varones 
están a fectados más f recuentemente que las mujeres,  así  como con e l  
r iesgo de suf r i r  FA a  lo  la rgo de la  v ida está  en torno a l  25% en las 
personas que han a lcanzado la  edad de 40 años.  La preva lenc ia  e 
inc idencia  de FA en las pob lac iones no caucásicas no está  tan b ien 
estud iada.  La inc idencia  de FA parece segu i r  una tendencia  a l  a lza  (e l  
13% en las pasadas dos décadas)  (8) .  
 
Encont ramos un so lo  caso de evento  t romboemból ico  (0 .7%),  por  lo  que 
d i fer imos con lo  repor tado por  Go AS y Wang TJ qu ienes re f ie ren que e l  
r iesgo g loba l  de acc idente  cerebrovascu lar  ent re  pac ientes con 




o Acc idente  Isquémico Trans i tor io  prev io  era  cercano a l  4% anual  ent re  
los par t ic ipantes en ensayos c l ín icos y  de 2 ,5% anual  en una cohorte 
grande de pac ientes ambula tor ios (9 ,10) .  
 
La tasa de eventos cerebrovascu lares var ía  enormemente,  y  depende de 
la  coexis tenc ia  de t rastornos card iovascu lares.  Es importante  la 
ident i f icac ión de subgrupos de pac ientes con Fibr i lac ión Aur icu lar  con 
tasas abso lu tas de eventos cerebrovascu lares re la t ivamente a l tas para 
la  se lecc ión de l  t ra tamiento  pro f i lác t ico  adecuado.  Estud ios prospect ivos 
han most rado que la  edad,  la h iper tens ión,  acc identes 
cerebrovascu lares o  Acc idente  Isquémico Trans i tor io  prev ios,  d iabetes,  
insuf ic ienc ia  ca rd íaca congest iva  y  sexo femenino son factores 
pred ic tores independientes de eventos cerebrovascu lares en pac ientes 
con Fibr i lac ión Aur icu lar  y  aumentan s ign i f ica t ivamente e l  r iesgo de 
acc idente  cerebrovascu lar  (11) .   
 
Encont ramos que la  ef icac ia  de la  Card iovers ión Farmacológ ica  es del 
33.3% en e l  presente estud io  lo  cua l  d i f ie re  grandemente de las Guías 
Cl ín icas Europeas y  Amer icanas cuya e f icac ia  esta  a l rededor de l  50% a 
las 6  horas y  e l  80% a las 24 horas con e l  uso de Amiodarona (24)  por 
lo  que estar íamos a l rededor de l  50% de los parámetros in ternac iona les;  
esto  podría  deberse a  las comorb i l idades de los pac ientes de este 
estud io  (92.9%)  y  a  una media  de edad de a l rededor de los  72 años 





CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1 . -  CONCLUSIONES  
•  La Card iovers ión farmacológ ica es medianamente e f icaz en 
pac ientes con f ib r i lac ión aur icu lar  de rec iente  in ic io  a tend idos 
en la  Unidad de Trauma Shock.  
 
•  En cuanto  a l  per f i l  ep idemio lóg ico de los pac ientes con 
Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  la  mayoría  son varones 
mayores de 70 años.   
 
•  El factor  de r iesgo de mayor f recuencia  es la  edad mayor de 75 
años.   
 
•  El ant ia rr í tm ico usado con mayor f recuencia  es la  Amiodarona.   
 
•  El t iempo de Card iovers ión fue en su mayoría  menor a  t res 
horas.   
 
•  La compl icac ión de la  Card iovers ión Farmacológ ica de los 
pac ientes con Fibr i lac ión Aur icu lar  de rec iente  in ic io  más 






•  El t iempo de hosp i ta l izac ión de los pac ientes con F ibr i lac ión 
Aur icu lar  de rec iente  in ic io  fue menor de 6  días.  
 
5 .2 . -  RECOMENDACIONES 
Dado que la  f ib r i lac ión aur icu lar  es  una pato logía  de los pac ientes 
mayores de 70 años,  y  s iendo la  Card iovers ión Farmacológ ica 
bastante  e f icaz con ba ja  tasa de compl icac iones,  consideramos 
que se recomendaría  como una medida de pr imera  l ínea en e l  
manejo  de este  grupo de pac ientes e l  uso de ant ia rr i tmicos 
comple jos como la  Amiodarona. 
 
Instaurar  un p lan de capaci tac ión cont inua para e l  manejo  
adecuado de pac ientes con f ib r i lac ión aur icu lar  de rec iente  in ic io  y 
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CAPITULO VI I  
ANEXOS 
7.1 . -  DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 
•  ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: Déf ic i t  neuro lóg ico foca l  
agudo,  deb ido a  una causa vascu lar ,  genera lmente,  un in far to 
cerebra l  o  una hemorrag ia  cerebra l  in t raparenquimal .  
 
•  CARDIOVERSION: Restab lec imiento  de l  r i tmo card iaco normal .  
 
•  CARDIOVERSION ELECTRICA:  Card iovers ión mediante  la 
ap l icac ión de una corr iente  e léct r ica .  
 
•  CARDIOVERSION FARMACOLOGICA:  Card iovers ión rea l izada 
mediante  la  admin is t rac ión de fármacos ant ia rr i tmicos.  
 
•  EFICACIA: Capacidad  para produci r  e l  e fecto  deseado.  
 
•  FIBRILACIÓN AURICULAR: Arr i tmia  card iaca supravent r icu lar ,  
caracter izada por  la  desorgan izac ión de la  despo lar izac ión 
aur icu lar ,  deb ida a  mú l t ip les focos de reent rada s in  cont racc ión 
e fect iva  de las aur ícu las.  La act iv idad aur icu lar  se  puede 
reg is t rar  en e l  e lect rocard iograma en forma de ondas de 




seguimiento  vent r icu lar  es hab i tua lmente i r regu lar  y 
taqu icárd ico.  
 
7.2 . -  FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
EFICACIA DE LA CARDIOVERSION FARMACOLOGICA EN 
PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR DE RECIENTE 
INICIO ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE TRAUMA SHOCK DEL 





EDAD:    ……………………………… 
SEXO:    (M)   
(F)  
FACTORES DE RIESGO:  Edad > 75ª            (   )  
DVC/AIT/TEP prev ios   (   )  
Edad 64 –  74ª   (   )  
Hiper tens ión            (   )  
Diabetes Mel l i tus            (   )  
Insuf ic ienc ia  Cardíaca  (≤ 40%) (   )  
Enfermedad Vascu lar   (   )  
Sexo femenino   (   )  
ANTIARRITMICO:   
  Amiodarona:…………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . .
.  Propafenona:………………………………………………………… 
  Verapami lo :…………………………………………………………… 
  Atenolo l :……………………………………………………………… 
Digoxina:……………………………………………………………… 
  Lanatos ido:…………………………………………………………… 
ANTICOAGULACION:  
 S i :…………………………………………………………. 
 No:………………………………………………………… 
CARDIOVERSION:  
 S i :………………Tiempo…………………………………  
 No:………………………………………………………… 
TIPO DE CV:    
Farmacológ ica:……………………………………… 






COMPLICACIONES:  Evento  t romboemból ico   (   )…………… 
Arr i tmias   (   )…………………… 
Sedación excesiva  (   )…………………… 
Hipotens ión  (   )…………………… 
Edema pu lmonar (   )…………………… 
 
HOSPITALIZACION:  …………………………………………… 
 
 
 
